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8. Altern nachfolgende Kohorten gesünder? 
Selbstberichtete Erkrankungen und 
funkƟ onale Gesundheit im Kohortenvergleich
Julia K. Wolff , Sonja Nowossadeck & Svenja M. Spuling
Kernaussagen
Trotz eines hohen Anteils von Personen mit Mehrfacherkrankungen berichten viele der 40- bis 
85-Jährigen im Jahr 2014 von einer guten funkƟ onalen Gesundheit: Bereits die 40- bis 54-Jährigen 
sind 2014 etwa zur HälŌ e (47,1 Prozent) von mehr als zwei Erkrankungen betroī en. Bei den 55- bis 
69-Jährigen und 70- bis 85-Jährigen sind es mit 65,5 und 82,1 Prozent deutlich mehr. Gleichzei-
Ɵ g berichtet die Mehrheit der 40- bis 85-Jährigen von einer guten funkƟ onalen Gesundheit (68,9 
Prozent). Selbst Personen mit fünf und mehr Erkrankungen geben zu 39,2 Prozent noch eine gute 
funkƟ onale Gesundheit an.
Bei der Gesundheit bestehen im Jahr 2014 große Bildungsunterschiede: Niedriggebildete berich-
ten im Jahr 2014 seltener von höchstens einer Erkrankung (23,0 Prozent) sowie seltener von ei-
ner guten funkƟ onalen Gesundheit (45,8 Prozent) als Personen mit miƩ lerer Bildung (37,1 Prozent 
höchstens eine Erkrankung; 65,4 Prozent gute funkƟ onale Gesundheit) oder Hochgebildete (41,6 
Prozent höchstens eine Erkrankung; 79,1 Prozent gute funkƟ onale Gesundheit).
Der Wandel hin zu weniger selbstberichteten Erkrankungen von 1996 zu 2008 setzt sich im Jahr 
2014 nicht fort: Von 1996 bis 2002 nannte ein größer werdender Anteil der 40- bis 85-Jährigen 
keine oder nur eine Erkrankung. Während der Anteil von Personen mit höchstens einer Erkrankung 
von 2002 bis 2008 bei circa 44 Prozent stabil blieb, ist er zwischen 2008 und 2014 um sechs Pro-
zentpunkte gesunken – liegt allerdings noch zwei Prozentpunkte über dem Niveau von 1996. Dieser 
Wandel betriŏ   alle Altersgruppen gleichermaßen.
Der Anteil an Personen mit guter funkƟ onaler Gesundheit hat zwischen 2008 und 2014 
zugenommen, allerdings nur bei den über 65-Jährigen: Personen im Alter von 66 bis 83 Jahren 
berichten 2014 häuĮ ger von einer guten funkƟ onalen Gesundheit als noch im Jahr 2008. Dagegen 
hat der Anteil an Personen mit guter funkƟ onaler Gesundheit unter den unter 66-Jährigen zwischen 
2008 und 2014 abgenommen.
8.1 Einleitung
Mit zunehmendem Alter spielt die Aufrechter-
haltung einer guten Gesundheit nicht nur für 
das Wohlbefi nden oder für persönliche Aktivi-
täten (vgl. Kapitel 11 und 17) eine bedeutende 
Rolle, sondern auch für die gesellschaft liche 
Teilhabe, wie das ehrenamtliche Engagement 
oder die Erwerbstätigkeit (vgl. Kapitel 3 und 5). 
Gute Gesundheit umfasst dabei nicht nur die 
Abwesenheit von Krankheit sondern mehrere 
Dimensionen. Die Weltgesundheitsorganisation 
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(WHO) defi niert Gesundheit zum Beispiel „als 
Zustand des vollkommenen körperlichen, see-
lischen und sozialen Wohlbefi ndens und nicht 
als die bloße Abwesenheit von Krankheit oder 
Gebrechen“ (WHO 1946: 1). Häufi g werden in 
der Erforschung der Gesundheit vier Facetten 
unterschieden: subjektive, psychische, körperli-
che und funktionale Gesundheit. 
Die subjektive Gesundheit ist die individuelle 
Bewertung des Gesundheitszustands einer Per-
son und ein bedeutender Prädiktor für Lebens-
qualität. Sie wird normalerweise mit einer ein-
zelnen Frage „Wie schätzen Sie Ihren derzeitigen 
Gesundheitszustand ein?“ von ‚sehr schlecht‘ 
bis ‚sehr gut‘ erfasst. Die subjektive Gesund-
heit wird in Kapitel 10 genauer thematisiert. 
Die psychische Gesundheit umfasst verschiedene 
psychische Erkrankungen wie zum Beispiel De-
pressionen. Depressive Symptome als Ausdruck 
der negativen Befi ndlichkeit werden in Kapitel 
11 untersucht. Das vorliegende Kapitel beschäf-
tigt sich dagegen näher mit der körperlichen 
und funktionalen Gesundheit und verfolgt da-
bei zwei zentrale Fragen: Wie ist die Gesundheit 
im Jahr 2014 und wie hat sich die Gesundheit 
seit 1996 gewandelt?
Die körperliche Gesundheit wird durch die 
Erkrankungen einer Person beschrieben und 
auch unter dem Begriff  der Morbidität gefasst. 
Je nach Defi nition gilt die Kombination mehre-
rer (mindestens zwei) chronischer Erkrankun-
gen als Multimorbidität. Häufi g, wie auch im 
Deutschen Alterssurvey (DEAS), werden dazu 
selbstberichtete Erkrankungen herangezogen, 
die ein ähnlich gutes Maß für die körperliche 
Gesundheit sind wie von Ärzten diagnostizierte 
Erkrankungen (Katz, Chang, Sangha, Fossel, & 
Bates 1996). Zudem wird im DEAS als ein medi-
zinisch objektiver Indikator die Lungenfunktion 
als zusätzliches Maß der körperlichen Gesund-
heit und Fitness erhoben. 
Die funktionale Gesundheit bezieht sich auf 
Einschränkungen in der Mobilität oder den 
Alltagskompetenzen. Diese funktionalen Ein-
schränkungen sind neben der Anzahl der kör-
perlichen Erkrankungen von zentraler Bedeu-
tung. Denn körperlich krank zu sein heißt nicht 
unbedingt auch funktional eingeschränkt zu 
sein. Viele Menschen mit einer oder mehreren 
Erkrankungen meistern ihren Alltag ohne jegli-
che Einschränkungen. 
Durch altersphysiologische Prozesse nimmt 
mit steigendem Lebensalter die Wahrschein-
lichkeit zu, an chronischen Erkrankungen zu 
leiden (Barnett, Mercer, Norbury, Watt, Wyke, & 
Guthrie 2012). Zum Beispiel erhöht die Abnah-
me der Knochendichte und der Muskelkraft  das 
Risiko für Muskelskeletterkrankungen wie Os-
teoporose oder einen Bandscheibenvorfall. Auch 
erhöht die Abnahme von Arterienelastizität und 
Herzschlagvolumen die Wahrscheinlichkeit von 
Herzkreislauferkrankungen. Gleichzeitig kumu-
lieren Risikofaktoren wie Rauchen oder Überge-
wicht über das Lebensalter hinweg und können 
zu einer erhöhten Prävalenz von Erkrankungen 
wie Krebs und Bluthochdruck beitragen. Es ist 
demnach davon auszugehen, dass im hohen Le-
bensalter mehr Menschen von Multimorbidität 
betroff en sind als in jüngeren Jahren. Aber auch 
im mittleren Erwachsenenalter werden bereits 
vermehrt chronische Erkrankungen berichtet 
(Barnett, Mercer et al. 2012). Diagnostizierte Er-
krankungen müssen aber nicht bedeuten, dass 
man im Alltag gesundheitlich eingeschränkt ist. 
Häufi g stellen die chronischen Erkrankungen 
zunächst aufgrund guter medikamentöser Ein-
stellung sowie präventiver Maßnahmen (zum 
Beispiel Bewegung) keine Einschränkungen im 
Leben der Betroff enen dar. Erst später im Le-
benslauf kommt es durch altersphysiologische 
Prozesse und durch das kumulierte Auft reten 
von Multimorbidität sowie von Risikofaktoren 
(zum Beispiel Rauchen, Feinstaubbelastung) zu 
funktionalen Einschränkungen (Aarts, van den 
Akker, Bosma, Tan, Verhey, Metsemakers, & van 
Boxtel 2012). 
Frauen sind häufi ger von Multimorbidität 
betroff en als Männer (Fuchs, Busch, Lange, & 
Scheidt-Nave 2012) und berichten auch mehr 
funktionale Einschränkungen als Männer 
(Menning & Hoff mann 2009). Gründe dafür 
liegen zum einen in den gesundheitlichen Nach-
teilen eines geringeren Bildungs- und Einkom-
mensniveaus von Frauen (vgl. Kapitel 6). Zum 
anderen erleben Frauen in ihrem Lebenslauf 
größere physiologische und hormonelle Ver-
änderungen (Schwangerschaft , Menopause) als 
Männer. Frauen haben unter anderem dadurch 
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ein anderes Krankheitsspektrum als Männer, 
sie sind zum Beispiel häufi ger von Krankhei-
ten, die die Mobilität beeinträchtigen (musku-
loskelettale Erkrankungen wie Arthrose und 
Osteoporose), betroff en (Menning & Hoff mann 
2009; Pietschmann, Rauner, Sipos, & Kerschan-
Schindl 2008), die unter anderem eine Ursache 
für funktionale Einschränkungen sein können. 
Auch unterscheidet sich die Gesundheit 
nach dem Bildungsniveau einer Person. Men-
schen mit niedriger Bildung besitzen weniger 
Ressourcen zur Aufrechterhaltung der Gesund-
heit, wie fi nanzielle Mittel, soziale Beziehungen 
oder Wissen über Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten. Hinzu kommen möglicherwei-
se auch stärkere körperliche Belastungen im 
Erwerbsleben. Aufgrund von geringerem ge-
sundheitlichem Vorwissen und weniger umfas-
senden Krankenversicherungen (zum Beispiel 
weniger private Zusatzversicherungen, weniger 
fi nanzielle Möglichkeiten für Hilfsmittel) kann 
es auch zu einer schlechteren medizinischen 
Versorgung Niedriggebildeter kommen. Dem-
entsprechend haben Niedriggebildete ein grö-
ßeres Risiko für mehrere Krankheiten (Nagel, 
Peter, Braig, Hermann, Rohrmann, & Linseisen 
2008; Robert Koch-Institut 2015). Außerdem 
haben Personen mit geringer Bildung auch eine 
schlechtere Lungenfunktion als Menschen mit 
höherer Bildung (Hegewald & Crapo 2007). 
Es ist zudem auch von stärkeren funktionalen 
Einschränkungen bei Niedriggebildeten aus-
zugehen (Huisman, Kunst, Deeg, Grigoletto, 
Nusselder, & Mackenbach 2005; Robert Koch-
Institut 2015). 
Mit der steigenden Lebenserwartung stellt 
sich die Frage, ob die gewonnene Lebenszeit in 
Krankheit oder in guter Gesundheit verbracht 
wird. Dazu gibt es in der Forschung unterschied-
liche Th esen. Morbiditätsexpansion bedeutet, 
dass die Anzahl an Jahren mit Erkrankungen 
schneller zunimmt als die Lebenserwartung 
insgesamt (Gruenberg 1977): Wir leben zwar 
länger, müssen dafür aber einen überproporti-
onalen Zuwachs an Jahren in Krankheit in Kauf 
nehmen. Morbiditätskompression heißt, dass der 
Zuwachs an gesunden Lebensjahren im Alter 
größer ist als der Zuwachs an Lebenserwartung 
(Fries 1980). Das bedeutet, dass wir länger leben 
und gleichzeitig auch einen größeren Anteil un-
seres Lebens in Gesundheit verbringen. Beim 
dynamischen Äquilibrium wiederum geht man 
davon aus, dass zwar die Anzahl der Erkrankun-
gen steigt, diese aber besser behandelbar sind 
und damit weniger Leid und weniger funktiona-
le Einschränkungen verursachen. Es entsteht ein 
dynamisches Gleichgewicht zwischen dem Zu-
wachs an Gesamtlebenszeit und dem Zuwachs 
an Lebensjahren mit leichteren Gesundheits-
beeinträchtigungen (Manton 1982). Im vorlie-
genden Kapitel werden mit den DEAS-Daten 
in diesem Zusammenhang sowohl Aspekte der 
Morbidität als auch der Funktionalität ohne Be-
rücksichtigung der Lebenserwartung analysiert. 
Es wird also untersucht, ob es zwischen den Ko-
horten Unterschiede in der Krankheitslast gibt. 
Zudem wird analysiert, ob sich die Veränderun-
gen bei den selbstberichteten Krankheiten und 
Einschränkungen auch in einem medizinisch 
objektiven Maß, der Lungenfunktion, spiegeln.
Insbesondere für das Gesundheitssystem, die 
Pfl egeversicherung und die Rentenpolitik ist es 
wichtig zu wissen, ob nachfolgende Kohorten 
eine bessere Gesundheit berichten, das heißt 
weniger selbstberichtete Erkrankungen und we-
niger funktionale Einschränkungen, als ältere 
Kohorten. Aufgrund des medizinischen Fort-
schritts, des höheren Bildungsgrades und eines 
gesünderen Lebensstils nachfolgender Kohorten 
ist mit einer Verbesserung des Gesundheitszu-
standes von 1996 zu 2014 zu rechnen. In der 
Literatur fi nden sich mit den Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) weniger funkti-
onale Einschränkungen bei jüngeren Kohorten 
von 1997 bis 2010 (Trachte, Sperlich, & Geyer 
2015). Von 2006 zu 2012 dagegen zeigte sich 
ebenfalls mit den Daten des SOEP ein altersdiff e-
renziertes Bild (Steiber 2015): Während bei den 
50- bis 64-Jährigen die funktionale Gesundheit 
abnahm, blieb sie bei den 65- bis 90-Jährigen 
stabil. In anderen Studien in Deutschland deutet 
sich eine Zunahme der gesunden Lebenserwar-
tung unabhängig vom Alter an (Kroll & Ziese 
2009). Ältere Befunde weisen zudem darauf hin, 
dass sich auch die Lungenfunktion von 1965 zu 
1990 in nachfolgenden Kohorten verbessert hat 
(Xu, Laird, Dockery, Schouten, Rijcken, & Weiss 
1995). In Statistiken aus verschiedenen europä-
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ischen Ländern, den USA und Japan, zeigt sich 
häufi g eine erhöhte Morbidität bei gleichzeitiger 
Abnahme von funktionalen Einschränkungen in 
nachfolgenden Kohorten, was für ein dynami-
sches Gleichgewicht spricht (Klijs, Mackenbach, 
& Kunst 2011; Doblhammer & Kreft  2011). 
Es gibt aber auch Studien, die zeigen, dass die 
gesunde Lebenserwartung in vielen Ländern 
weniger schnell steigt als die generelle Lebens-
erwartung, was auf eine Zunahme der Morbi-
dität hindeutet (Salomon, Wang, Freeman, Vos, 
Flaxman, Lopez, & Murray 2013).
Neben dem allgemeinen Trend ist es wichtig 
zu wissen, ob alle Bevölkerungsgruppen glei-
chermaßen von diesem Wandel betroff en sind. 
Zum Beispiel könnte sich die Gesundheit von 
Erwachsenen im mittleren Alter durch weni-
ger körperliche Belastungen in der Arbeitswelt 
über die Kohorten verbessern, während höhere 
Altersgruppen von diesem Wandel (noch) nicht 
profi tieren. Für Männer und Frauen könnte der 
Wandel durch eine Angleichung der Lebensbe-
dingungen in nachfolgenden Kohorten geprägt 
sein: Frauen, die ohnehin von mehr Erkrankun-
gen und Einschränkungen betroff en sind, könn-
ten durch eine steigende Erwerbsbeteiligung 
und die damit verbundenen Belastungen in 
jüngeren Kohorten eine schlechtere Gesundheit 
aufweisen. Von besonderer gesellschaft licher 
Bedeutung sind Bildungsunterschiede: Es gilt 
die Frage zu klären, ob sich Bildungsunterschie-
de in nachfolgenden Kohorten eher verschärfen 
oder verringern. So fi nden sich beispielsweise 
Hinweise auf eine Morbiditätskompression bei 
Hochgebildeten und eine Morbiditätsexpansi-
on bei Personen mit niedrigerer Bildung in den 
USA (Meara, Richards, & Cutler 2008).
Das vorliegende Kapitel wird sich entspre-
chend mit den zwei folgenden Fragen auseinan-
dersetzen:
1. Wie ist die Gesundheit (selbstberichtete Er-
krankungen und funktionale Gesundheit) 
für verschiedene Bevölkerungsgruppen im 
Jahr 2014? 
2. Wie hat sich die Gesundheit über den Erhe-
bungszeitraum gewandelt? Sind alle Bevölke-
rungsgruppen gleichermaßen vom Wandel 
betroff en? 
8.2 Datengrundlage1
Daten1. Für die Beantwortung der Fragestellun-
gen werden die Daten der 40- bis 85-Jährigen 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer des DEAS aus 
den Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014 genutzt. 
Die selbstberichteten Erkrankungen werden seit 
1996 im schrift lichen Fragebogen erfasst, der 
Lungenfunktionstest wird seit 2008 als Teil des 
mündlichen Interviews durchgeführt und die 
funktionale Gesundheit wird im mündlichen 
Interview seit dem Jahr 2002 erfasst.
Selbstberichtete Erkrankungen. Die Anzahl 
der Erkrankungen wird im DEAS mit elf Krank-
heitsgruppen erfasst (Eigenentwicklung für den 
DEAS 1996; Wurm, Tesch-Römer, & Tomasik 
1 Die Daten des DEAS können für wissenschaft liche 
Zwecke kostenlos beim Forschungsdatenzentrum des 
DZA (www.fdz-dza.de) bezogen werden.
2007). Die Befragten wurden gebeten anzuge-
ben, welche der folgenden Erkrankungen sie 
haben: Herzkreislauferkrankung; Durchblu-
tungsstörung; Gelenk-, Knochen-, Bandschei-
ben- oder Rückenleiden; Atemwegserkrankung, 
Asthma oder Atemnot; Magen- oder Darmer-
krankung; Krebserkrankung; Zucker/Diabetes; 
Gallen-, Leber- oder Nierenleiden; Blasenlei-
den; Augenleiden/Sehstörungen; Ohrenleiden/
Schwerhörigkeit. Zur Datenanalyse für das 
vorliegende Kapitel wurde die Anzahl der kör-
perlichen Erkrankungen in einen Multimor-
biditätsindex überführt. Das heißt, es wird bei 
jeder Fragestellung der Anteil an Personen, die 
keine oder eine Erkrankung haben, der Anteil 
an Personen, die eine mittlere Krankheitslast 
aufweisen – also zwei bis vier Erkrankungen ha-
ben – und der Anteil an Personen, die eine hohe 
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Krankheitslast haben – also fünf und mehr Er-
krankungen angeben – berichtet.
Lungenfunktion. Die Lungenfunktion wurde 
mittels des Mini-Wright Peak-Flow-Meters ge-
messen (Teilnahmequote 87,8  Prozent im Jahr 
2008 und 90,8 Prozent im Jahr 2014; vgl. Kapitel 
2). Dazu werden die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer gebeten so schnell und kräft ig wie mög-
lich in ein Spirometer auszuatmen. Gemessen 
wird dabei die Höchstgeschwindigkeit mit der 
eine Person ausatmen kann. Die berichteten Werte 
entsprechen Liter pro Minute. Die meisten Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer liegen mit ihren 
Werten im Normbereich der Lungenfunktion. Im 
Jahr 2008 haben nur 3,3 Prozent, im Jahr 2014 nur 
1,9 Prozent auff ällig niedrige Werte gezeigt.
Funktionale Gesundheit. Die funktionale Ge-
sundheit wird im DEAS mit zehn Fragen zu Ein-
schränkungen in täglichen Aktivitäten erfasst 
(Subskala körperliche Funktionsfähigkeit der 
SF-36; Bullinger & Kirchberger 1998; Ware & 
Sherbourne 1992). Die zehn Tätigkeiten sind bei 
der Abfrage nach absteigender Schwierigkeit ge-
ordnet. Dabei handelt es sich um: anstrengende 
Tätigkeiten (zum Beispiel schnell laufen, schwe-
re Gegenstände heben, anstrengenden Sport 
treiben); mittelschwere Tätigkeiten (zum Bei-
spiel einen Tisch verschieben, staubsaugen, ke-
geln, Golf spielen); Einkaufstaschen heben oder 
tragen; mehrere Treppenabsätze steigen; einen 
Treppenabsatz steigen; sich beugen, knien, bü-
cken; mehr als einen Kilometer zu Fuß gehen; 
mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß gehen; 
eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen; sich 
baden oder anziehen. Die Befragten schätzten 
ein, inwiefern sie bei den genannten Tätigkeiten 
‚überhaupt nicht‘ (1), ‚etwas‘ (2) oder ‚stark‘ (3) 
eingeschränkt sind. Die Antworten wurden für 
jede Person gemittelt. Bei den folgenden Ergeb-
nissen wird jeweils der Anteil an Personen be-
richtet, die keine oder geringe Einschränkungen 
angeben (Mittelwert < 1,3) und damit eine gute 
funktionale Gesundheit berichten. 
Gruppierungsvariablen. Altersunterschiede 
werden mit drei Altersgruppen (40 bis 54 Jah-
re, 55 bis 69 Jahre und 70 bis 85 Jahre) veran-
schaulicht. Weiterhin werden für Gruppenun-
terschiede das Geschlecht der Befragten und der 
Bildungsgrad in drei Stufen (niedrige, mittlere 
und hohe Bildung) genutzt, gemessen mit einer 
reduzierten ISCED-Klassifi zierung. Altersun-
terschiede im Wandel werden, falls vorhanden, 
mit Sechs-Jahres-Altersgruppen beschrieben, 
damit es nicht zu Überschneidungen zwischen 
den Erhebungszeitpunkten und den Altersgrup-
pen kommt (42 bis 47 Jahre, 48 bis 53 Jahre, 54 
bis 59 Jahre, 60 bis 65 Jahre, 66 bis 71 Jahre, 72 
bis 77 Jahre, 78 bis 83 Jahre). Weitere Informati-
onen zu den Gruppierungsvariablen fi nden sich 
in Kapitel 2.
Analysen. Signifi kanztestungen erfolgten 
über lineare, logistische und ordinale Regressi-
onsmodelle unter Kontrolle der Stratifi zierungs-
variablen Altersgruppe (40 bis 54 Jahre, 55 bis 
69 Jahre und 70 bis 85 Jahre), Geschlecht und 
Region (West-/Ostdeutschland). Für die Re-
gressionen zur Überprüfung der Unterschiede 
bei der Lungenfunktion wurde zusätzlich zu 
den Stratifi zierungsvariablen die Größe der Be-
fragten kontrolliert, da die Körpergröße einen 
starken Einfl ussfaktor auf die Lungenfunktion 
darstellt (Pellegrino et al.). In den meisten Ab-
bildungen werden gewichtete Ergebnisse darge-
stellt. Abbildung 8-2 stellt die aus den am Mik-
rozensus gewichteten logistischen Regressionen 
errechneten Prozentwerte dar. 
8.3 Gesundheit im Jahr 2014
Im Jahr 2014 beträgt über alle Altersgruppen hin-
weg der Anteil an Personen, die keine oder eine 
Erkrankung berichten, 37,8 Prozent. Der Anteil an 
Personen mit zwei bis vier Erkrankungen beträgt 
48,8 Prozent und der Anteil von Personen mit fünf 
oder mehr Erkrankungen 13,3 Prozent (Abbil-
dung 8-1a). Es zeigen sich im Jahr 2014 deutliche 
Altersunterschiede bei der Anzahl der selbstbe-
richteten Erkrankungen. Während bei den 40- bis 
54-Jährigen noch gut die Hälft e (52,9 Prozent) null 
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oder eine Erkrankung angeben, sind es bei den 70- 
bis 85-Jährigen nur noch 17,9 Prozent. Betrachtet 
man nur die Personen, die keine Erkrankung be-
richten (ohne Abbildung), nimmt der Anteil noch 
einmal deutlich ab: In der jüngsten Altersgruppe 
berichten 22,2 Prozent, bei den 55- bis 69-Jährigen 
12,8 Prozent und bei den 70- bis 85-Jährigen im-
merhin noch 4,8 Prozent gar keine Erkrankung. 
Dagegen ist der Anteil an Personen, die zwei bis 
vier sowie fünf und mehr Erkrankungen haben, in 
höheren Altersgruppen größer. Unter den 40- bis 
54-Jährigen berichten nur 5,1 Prozent fünf und 
mehr Erkrankungen, bei den 55- bis 69-Jährigen 
sind es immerhin 14,3 Prozent und unter den 
70- bis 85-Jährigen berichtet ein Viertel der Per-
sonen (25,4 Prozent) fünf und mehr Erkrankun-
gen. Aufgrund von altersphysiologischen Prozes-
sen bestehen auch deutliche Unterschiede bei der 
Lungenfunktion. Die 40- bis 54-Jährigen erreichen 
im Durchschnitt einen Wert von 457,7 l/min, die 
55- bis 69-Jährigen einen Wert von 405,9  l/min 
und die 70- bis 85-Jährigen haben im Schnitt ei-
nen Wert von 323,5 l/min (vgl. Tabelle A 8-3 im 
Anhang). 
Ähnlich wie bei den Erkrankungen und der 
Lungenfunktion besteht auch beim Anteil an 
Personen mit guter funktionaler Gesundheit, 
wie erwartet, ein Altersunterschied (Abbildung 
8-1b). Von den 40- bis 54-Jährigen berichten 
83,5 Prozent eine gute funktionale Gesundheit. 
Dieser Anteil liegt bei den 55- bis 69-Jährigen 
bei 66,8 Prozent. Immerhin knapp die Hälft e 
der 70- bis 85-Jährigen berichtet noch eine gute 
funktionale Gesundheit (48,4 Prozent).
Der Anteil an Personen mit null oder einer, 
zwei bis vier sowie fünf und mehr Erkrankun-
gen unterscheidet sich nicht zwischen Männern 
und Frauen (Abbildung 8-1a). Der erwartete Ge-
schlechtsunterschied zeigt sich also nicht für die 
selbstberichteten Erkrankungen. Die Lungen-
funktion dagegen unterscheidet sich wegen bio-
logischer Voraussetzungen zwischen Männern 
und Frauen (486,7 l/min versus 330,0 l/min; vgl. 
Tabelle A 8-3 im Anhang). Männer berichten zu 
einem größeren Anteil (73,9 Prozent) eine gute 
funktionale Gesundheit als Frauen (64,2 Pro-
zent; Abbildung 8-1b). Es sind also wie erwartet 
mehr Frauen von funktionalen Einschränkun-
gen betroff en als Männer. 
Abbildung 8-1:പAnzahl selbstberichteter Erkrankungen und Anteile der Personen mit guter funkƟ onaler 
Gesundheit, gesamt, nach Alter, Geschlecht und Bildung, im Jahr 2014 (in Prozent)
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Quelle: DEAS 2014 (Selbstberichtete Erkrankungen: n = 4.219 ; funkƟ onale Gesundheit: n = 5.997) gewichtet, 
gerundete Angaben; (p < ,05). 
a) SigniĮ kante Altersgruppenunterschiede. Keine signiĮ kanten Geschlechtsunterschiede. SigniĮ kante 
Bildungsgruppenunterschiede in allen Kategorien außer im Anteil an Personen mit zwei bis vier 
Erkrankungen zwischen Personen mit miƩ lerer und hoher Bildung. b) Altersgruppen-, Geschlechts- und 
Bildungsgruppenunterschiede signiĮ kant.
Bei der Gesundheit bestehen im Jahr 2014 
große Bildungsunterschiede.
Auch die Bildungsunterschiede entsprechen 
2014 den Erwartungen (Abbildung 8-1a und 
8-1b). Der Anteil an Personen mit keiner oder 
einer Erkrankung ist geringer bei Niedriggebil-
deten (23,0 Prozent) im Vergleich zu Personen 
mit mittlerer oder hoher Bildung (37,1 bezie-
hungsweise 41,6 Prozent; Abbildung 8-1a). 
Auch Personen mit mittlerer und hoher Bil-
dung unterscheiden sich hier bedeutsam. Der 
Anteil an Personen mit zwei bis vier Erkran-
kungen ist bei Personen mit niedriger Bildung 
im Vergleich zu Personen mit mittlerer bezie-
hungsweise hoher Bildung etwas höher, wäh-
rend sich Menschen mit mittlerer und hoher 
Bildung hier nicht signifi kant unterscheiden. 
Der Anteil von Personen mit fünf und mehr 
Erkrankungen ist in höheren Bildungsgrup-
pen geringer. Alle Bildungsgruppen unter-
scheiden sich dabei signifi kant voneinander. 
Das bedeutet, dass Niedriggebildete häufi ger 
mehrere Krankheiten berichten als Personen 
mit mittlerem oder hohem Bildungsniveau. 
Auch die Lungenfunktion von Personen mit 
höherer Bildung ist besser als die von Personen 
mit niedrigerer Bildung. Im Durchschnitt er-
reichen Personen mit niedriger Bildung einen 
Wert von 299,3 l/min, Personen mit mittlerer 
Bildung einen Wert von 393,8 l/min und Per-
sonen mit hoher Bildung haben im Schnitt ei-
nen Wert von 448,4 l/min (ohne Abbildung). 
Mit höherer Bildung steigt auch der Anteil an 
Menschen, die eine gute funktionale Gesund-
heit berichten (Abbildung 8-1b). Während die 
Niedriggebildeten nur zu 45,8 Prozent eine 
gute funktionale Gesundheit berichten, sind 
es bei den Personen mit mittlerer Bildung 65,4 
Prozent und bei den Hochgebildeten 79,1 Pro-
zent. Das heißt, dass Niedriggebildete häufi ger 
funktionale Einschränkungen berichten als 
Personen mit mittlerer oder höherer Bildung. 
Trotz eines hohen Anteils von Personen mit 
Mehrfacherkrankungen berichten viele der 
40- bis 85-Jährigen im Jahr 2014 eine gute 
funkƟ onale Gesundheit.
Auch wenn gut 60 Prozent der 40- bis 85-Jähri-
gen mehr als eine Erkrankung berichten, heißt 
dies nicht unbedingt, dass diese Personen auch 
funktional in ihrem Alltag eingeschränkt sind. 
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Um zu überprüfen, inwiefern sich der Anteil an 
Personen mit guter funktionaler Gesundheit 
unter den Menschen mit null oder einer, zwei 
bis vier oder fünf und mehr Erkrankungen un-
terscheidet, wurde der Zusammenhang der bei-
den Gesundheitsdimensionen untersucht. Die-
ser Zusammenhang erwies sich als statistisch 
signifi kant: Personen, die mehr Erkrankungen 
berichten, geben seltener eine gute funktionale 
Gesundheit an. Allerdings berichten unter den 
Personen mit zwei bis vier Erkrankungen noch 
gut zwei Drittel eine gute funktionale Gesund-
heit (68,3 Prozent) und selbst die Personen mit 
fünf und mehr Erkrankungen geben noch zu 
39,2 Prozent eine gute funktionale Gesundheit 
an (Abbildung 8-2).
Abbildung 8-2:പAnteile der Personen mit guter funkƟ onaler Gesundheit nach der Anzahl an 




















Quelle: DEAS 2014 (n = 4.219) gewichtet, gerundete Angaben; (p < ,05). 
SigniĮ kanter Zusammenhang zwischen selbstberichteten Erkrankungen und guter funkƟ onaler Gesundheit. SigniĮ -
kante Unterschiede in der funkƟ onalen Gesundheit zwischen allen Kategorien der selbstberichteten Erkrankungen.
8.4 Der Wandel der Gesundheit über die Jahre 1996, 2002, 
2008 und 2014
Bisher hatten sich in den Daten des DEAS von 
1996 bis 2008 positive Ergebnisse im Wandel 
der Gesundheit gezeigt. Jüngere Kohorten hat-
ten weniger Erkrankungen (1996 bis 2008) und 
eine bessere funktionale Gesundheit berich-
tet als ältere Kohorten (2002 bis 2008; Wurm, 
Schöllgen, & Tesch-Römer 2010).
Der Wandel hin zu weniger selbstberichteten 
Erkrankungen von 1996 zu 2008 setzt sich im 
Jahr 2014 nicht fort.
Unterschiede zwischen den Erhebungsjahren 
1996 bis 2014 in dem Anteil an Personen mit 
null oder einer, zwei bis vier sowie fünf und 
mehr Erkrankungen sind in Abbildung 8-3 
dargestellt. Im Mittel hat der Anteil an Perso-
nen, die keine oder eine Erkrankung berichten, 
von 1996 (35,9 Prozent) zu 2014 (37,8 Prozent) 
zugenommen. Allerdings zeigt sich von 2002 
zu 2008 ein Plateau auf hohem Niveau (circa 
44 Prozent), gefolgt von einer Abnahme zum 
Jahr 2014. Der Anteil an Personen mit zwei bis 
vier Erkrankungen und der an Personen mit 
fünf und mehr Erkrankungen hat sich über 
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die Erhebungsjahre gleichermaßen verändert. 
Damit setzt sich der positive Trend zu weni-
ger selbstberichteten Erkrankungen, der sich 
bis 2008 gezeigt hatte, im Jahr 2014 nicht fort. 
Der Wandel unterscheidet sich nicht bezüglich 
der Altersgruppen, des Bildungsniveaus oder 
des Geschlechts. Das heißt, die Veränderungen 
über die Erhebungsjahre betreff en alle unter-
suchten gesellschaft lichen Gruppen gleicher-
maßen und die Gruppen unterscheiden sich 
nur in der Höhe der prozentualen Anteile in 
den drei Krankheitsgruppen.
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Quelle: DEAS 1996 (n = 4.003), 2002 (n = 2.775), 2008 (n = 4.352), 2014 (n = 4.219) gewichtet, gerundete Angaben; 
(p < ,05).
SigniĮ kante Unterschiede zwischen 1996 und allen anderen Erhebungsjahren (2002, 2008 bzw. 2014) in allen Krank-
heitskategorien. Stabilität von 2002 zu 2008 und signiĮ kante Unterschiede von 2008 zu 2014 in allen Krankheitskate-
gorien.
Die Lungenfunktion hat sich im Gegensatz zu 
den selbstberichteten Erkrankungen von 2008 
zu 2014 leicht von 401,0 l/min auf 406,8 l/min 
verbessert (vgl. Tabelle A 8-3 im Anhang). Das 
entspricht einem prozentualen Anstieg von 1,5 
Prozent. Die Veränderung unterscheidet sich 
nicht nach den Altersgruppen und betrifft   alle 
Bildungsgruppen sowie beide Geschlechter glei-
chermaßen.
Für die funktionale Gesundheit ergibt sich 
im Wandel von 2002 zu 2014 für die Alters- 
und Bildungsgruppen ein diff erenzierteres Bild. 
Der Wandel unterscheidet sich jedoch nicht für 
Männer und Frauen. Für fast alle Altersgruppen 
unter 65 Jahren (42 bis 47 Jahre, 54 bis 59 Jah-
re, 60 bis 65 Jahre) ist der Anteil an Personen, 
die eine gute funktionale Gesundheit berichten, 
von 2002 zu 2008 stabil geblieben, hat jedoch 
entsprechend der Entwicklung der körperlichen 
Erkrankungen von 2008 zu 2014 abgenommen 
(Abbildung 8-4). 
Dabei zeigt sich zusätzlich zum Altersunter-
schied auch ein Unterschied zwischen den Bil-
dungsgruppen (ohne Abbildung): Der Anteil an 
Personen mit guter funktionaler Gesundheit ist 
bei Personen mit mittlerer Bildung von 2008 zu 
2014 stärker gesunken als in den anderen beiden 
Bildungsgruppen, sodass sie sich im Jahr 2014 
eher dem Niveau von Niedriggebildeten annä-
hern als dem von Hochgebildeten. Somit haben 
sich die Bildungsunterschiede zwischen Perso-
nen mit mittlerer und hoher Bildung von 2008 
zu 2014 vergrößert.
Der Anteil an Personen mit guter funkƟ onaler 
Gesundheit hat zwischen 2008 und 2014 
zugenommen, allerdings nur bei den über 
65-Jährigen.
In den Altersgruppen ab 65 Jahren zeichnet sich 
hingegen konsistent über die Bildungsgruppen 
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ein positives Bild ab. Es hat sich eine Zunahme des 
Anteils an Personen mit guter funktionaler Ge-
sundheit von 2002 zu 2014 (66 bis 71 Jahre und 78 
bis 83 Jahre) gezeigt, wobei der Anteil von 2008 zu 
2014 stabil geblieben ist. Bei den übrigen Alters-
gruppen (48 bis 53 Jahre und 72 bis 77 Jahre) ist 
der Anteil an Personen, die eine gute funktionale 
Gesundheit berichten, seit 2002 stabil geblieben.
Abbildung 8-4:പAnteile der Personen mit guter funkƟ onaler Gesundheit, nach Alter, in den Jahren 2002, 









































Quelle: DEAS 2002 (n = 3.074), 2008 (n = 6.202), 2014 (n = 5.997) gewichtet, gerundete Angaben; (p < ,05). 
Stabilität von 2002 zu 2008 und signiĮ kante Abnahme von 2008 zu 2014 für die Altersgruppen 42 bis 47 Jahre, 54 bis 
59 Jahre und 60 bis 65 Jahre. SigniĮ kante Zunahme von 2002 zu 2008 bzw. 2014 und Stabilität von 2008 zu 2014 bei 
den 66- bis 71-Jährigen und 78- bis 83-Jährigen. Keine Veränderung von 2002 zu 2008 und von 2008 zu 2014 bei den 
48- bis 53-Jährigen und 72- bis 77-Jährigen.
8.5 Diskussion und ImplikaƟ onen
Im Jahr 2014 zeigen sich wie erwartet deut-
liche Altersunterschiede bei der Gesundheit. 
Während das Vorhandensein mehrerer Erkran-
kungen bereits im mittleren Erwachsenenalter 
weit verbreitet ist, kommen funktionale Ein-
schränkungen erst im hohen Alter gehäuft  vor. 
Auch wenn mehr als eine Erkrankung vorliegt, 
berichten die Menschen nicht unbedingt von 
gesundheitlichen Einschränkungen in ihrem 
Alltag. Einerseits kann dies widerspiegeln, dass 
einige Erkrankungen gar nicht oder erst nach 
langen chronischen Verläufen Einschränkun-
gen im Alltag verursachen. Andererseits spricht 
dieses Ergebnis für die gute medizinische Ver-
sorgung und Medikation von chronischen Er-
krankungen und für ein gesundheitsbewusstes 
Vorsorgeverhalten (zum Beispiel Gesundheits-
verhalten, Vorsorgeuntersuchungen) von Be-
troff enen. Wichtig ist es, hier auch zukünft ig 
über Präventionsmaßnahmen aufzuklären und 
eine gute Versorgung sicherzustellen, sodass 
sich funktionale Einschränkungen weiter in hö-
here Lebensjahre verschieben und ein längeres 
Leben ohne Einschränkungen möglich ist. Ins-
besondere eine niedrige Bildung stellt hier je-
doch einen Risikofaktor dar. Im Jahr 2014 zeigen 
sich weiterhin deutliche Bildungsunterschiede 
sowohl in der Morbidität und der Lungenfunk-
tion als auch in der funktionalen Gesundheit. 
Es ist Aufgabe der Politik, hier für Aufk lärung 
in allen Bevölkerungsgruppen zu sorgen und 
den Zugang zu guter medizinischer Versorgung 
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und Prävention auch für Personen mit niedri-
ger Bildung und einem damit einhergehenden 
geringen fi nanziellen Spielraum sicherzustellen. 
Besorgniserregend ist auch, dass sich im Wandel 
die unter 66-Jährigen mit mittlerer Bildung in 
ihrer funktionalen Gesundheit eher denen mit 
niedriger Bildung angenähert haben als denen 
mit hoher Bildung. Damit ist der Vorsprung in 
der Gesundheit von Hochgebildeten gegenüber 
den anderen Bildungsgruppen zusehends grö-
ßer geworden.
Betrachtet man die Gesundheit für alle Be-
völkerungsgruppen im Wandel zeigt sich wo-
möglich eine Trendwende. Der Anteil an Per-
sonen mit keiner oder einer Erkrankung, der 
von 1996 bis 2008 deutlich zugenommen hat, 
ist 2014 wieder gesunken. Für die Menschen 
im mittleren Alter (bis 65 Jahre) hat sich diese 
Wende auch in den funktionalen Einschrän-
kungen gezeigt. Das Ergebnis entspricht nicht 
den Erwartungen über eine weiterhin positi-
ve Entwicklung der Gesundheit aufgrund des 
kontinuierlichen medizinischen Fortschritts. 
Nur bei den über 65-Jährigen ist entsprechend 
dieser Annahme der Anteil an Personen, die 
eine gute funktionale Gesundheit berichten, 
gestiegen. Auch wenn die Gesundheit nicht 
unter das Niveau von 1996 gesunken ist und 
abzuwarten ist, wie sich der Trend nach 2014 
fortsetzt, kann dieses Ergebnis als Alarmsignal 
verstanden werden. Diese Ergebnisse stehen 
im Einklang mit den Befunden des SOEP über 
einen ähnlichen Zeitraum von 2006 zu 2012 
(Steiber 2015). Auch in Frankreich kam eine 
Studie zu dem Schluss, dass im mittleren, nicht 
aber im höheren Erwachsenenalter die funkti-
onalen Einschränkungen zugenommen haben 
(Cambois, Audrey, & Robine 2012). Ein Erklä-
rungshinweis könnte der gestiegene Anteil von 
Raucherinnen und Rauchern im Jahr 2014 im 
Vergleich zu 2008 sein (vgl. Kapitel 9). Weiter-
hin zeigt sich in Kapitel 12, dass der Anteil an 
Personen, die eine andere Person wegen ge-
sundheitlichen Einschränkungen unterstützen, 
von 2008 zu 2014 zugenommen hat. Einerseits 
stellt dies eine gesundheitliche Belastung für die 
Unterstützenden dar, andererseits weist es auf 
einen erhöhten Unterstützungsbedarf aufgrund 
von gesundheitlichen Einschränkungen Älterer 
hin. Durch die gestiegene Erwerbsbeteiligung 
seit 2008 (vgl. Kapitel 3) und den gleichzeitigen 
Anstieg der Betreuung von Enkelkindern (vgl. 
Kapitel 15) sowie der Unterstützung von Perso-
nen mit gesundheitlichen Problemen (vgl. Ka-
pitel  12) kann zudem eine Mehrfachbelastung 
entstehen, die insbesondere Menschen im mitt-
leren Alter betrifft   und deren Gesundheit beein-
trächtigen könnte.
Die genutzte Krankheitsliste ist nicht er-
schöpfend und ermöglicht keine präzisen Prä-
valenzraten von Multimorbidität (zum Beispiel 
fehlen psychische und neurologische Erkran-
kungen). Dennoch stellt sie einen Indikator für 
die Krankheitslast und Beschwerdelast der Men-
schen im Alter von 40 bis 85 Jahren dar. Die Zu-
nahme an selbstberichteten Erkrankungen kann 
aber auch ein Indiz für ein höheres Wissen über 
Erkrankungen, ein häufi geres Wahrnehmen von 
Vorsorgeuntersuchungen oder für regelmäßige-
re Arztbesuche sein. Die Praxisgebühr, die 2004 
in Kraft  trat, hielt vor allem Geringverdiener 
und Personen mit schlechtem Gesundheitszu-
stand von Arztbesuchen ab (Böcken, Braun, 
Schnee, & Amhof 2005). Durch die Abschaff ung 
der Praxisgebühr im Jahr 2013 könnte es daher 
wieder zu vermehrten Arztbesuchen und damit 
Diagnosen gekommen sein, sodass der Anstieg 
in der Anzahl der Erkrankungen auch ein Perio-
deneff ekt sein könnte. Auch könnte eine erhöhte 
Diagnostizierung von Erkrankungen durch bes-
sere diagnostische Verfahren zu einer Erhöhung 
der Anzahl an selbstberichteten Krankheiten 
geführt haben (vgl. Moynihan, Doust, & Henry 
2012). Diese Entwicklungen können allerdings 
nicht die Veränderungen bei den funktionalen 
Einschränkungen erklären. 
Trotz der höheren Anzahl an selbstberichte-
ten Erkrankungen und einer Verschlechterung 
der funktionalen Gesundheit bei den unter 
66-Jährigen, hat sich eine leichte Verbesserung 
der Lungenfunktion von 2008 zu 2014 gezeigt. 
Da die Lungenfunktion ein wichtiger Fitnessin-
dikator ist, deutet dieses Ergebnis darauf hin, 
dass nicht alle Bereiche der Gesundheit von 
einer Verschlechterung betroff en sind. Es ist 
jedoch nicht auszuschließen, dass genau die 
Personen, deren Lungenfunktion schlecht und 
eingeschränkt ist, nicht an dem Test teilgenom-
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men haben. Zudem liegen dazu im DEAS bisher 
nur Daten seit 2008 vor. Aber auch in anderen 
Lebensbereichen, mit denen die Gesundheit in 
Wechselwirkung steht, sind im DEAS positi-
ve Veränderungen über die Erhebungsjahre zu 
verzeichnen. So hat beispielsweise das Engage-
ment bei älteren Erwachsenen weiterhin zuge-
nommen (vgl. Kapitel 5). Auch zeigt sich, dass 
nachfolgende Kohorten häufi ger sportlich aktiv 
sind (vgl. Kapitel 9). Das heißt, dass sich die 
Verschlechterung der Gesundheit, insbesonde-
re im mittleren Erwachsenenalter, von 2008 zu 
2014 nicht unbedingt in der gesellschaft lichen 
Teilhabe der Menschen in der zweiten Lebens-
hälft e widerspiegelt. Wissenschaft liche Befunde 
weisen allerdings daraufh in, dass insbesondere 
Niedriggebildete in ihren Aktivitäten im Ru-
hestand durch Multimorbidität eingeschränkt 
werden (Wetzel & Huxhold 2016). Auch kann 
die erhöhte Multimorbidität langfristig zu mehr 
funktionalen Einschränkungen im Alltag und 
damit in der Aktivität der Menschen führen 
(Aarts, van den Akker et al. 2012). Daher gilt es 
weiterhin zu beobachten, wie sich die Gesund-
heit entwickelt und ob das hohe Aktivitätsni-
veau auch zukünft ig in allen gesellschaft lichen 
Gruppen aufrechterhalten werden kann.
Die Veränderung der Gesundheit über die 
Kohorten ist ein wichtiger Indikator für die 
Chancen und Herausforderungen einer altern-
den Gesellschaft . Auch mit einer Zunahme der 
Krankheitslast im Jahr 2014 ist die gesundheit-
liche Situation der heutigen Älteren besser als 
die Situation derer im Jahr 1996. Die gesund-
heitlichen Voraussetzungen für eine längere Le-
bensarbeitszeit in jüngeren Geburtsjahrgängen 
sind damit gegeben. Gleichzeitig sollte durch 
geeignete Präventionsmaßnahmen einer wei-
teren Verschlechterung der Gesundheit entge-
gengewirkt werden. Speziell den funktionalen 
Einschränkungen im Alltag kann durch bessere 
Gesundheitsverhaltensweisen vorgebeugt wer-
den (vgl. auch Kapitel 9). Wenn die Gesellschaft  
langfristig die Gesundheit und Fitness Älterer 
erhalten möchte, sollte die Politik Prävention 
und eine gute medizinische Versorgung für die 
gesamte Bevölkerung gewährleisten. Dabei gilt 
es insbesondere sozial Benachteiligte stärker zu 
integrieren.
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